
La ricaduta nell’uso di sostanze da parte di soggetti de-
tossificati è un evento comune, al punto che può essere con-
siderato una componente costante nella storia naturale dei
Disturbi da Uso di Sostanze (DUS) e del loro trattamento.

La Organizzazione Mondiale della Sanità definisce la
Dipendenza come “disturbo cronico e recidivante” sottoli-
neandone la lunga durata ed il decorso caratterizzato da pe-
riodi di remissione totale o parziale e da periodi di riprese
dei comportamenti tossicomanici.

L’utente tende a riferire la ricaduta come “casuale” o
determinata dalle pressioni sociali: “… mi sono trovato di
fronte al solito bar…”, “…ho incontrato un vecchio “ami-
co” e non ho resistito”. Se l’attribuzione di responsabilità
al caso o ad altre persone può essere vista come un tentati-
vo di attenuare i sensi di colpa e di impotenza, numerosi
studi hanno dimostro come la ricaduta abbia una sua storia,

non sia quasi mai un evento puntiforme, abbia dei correlati
psicologici e biologici. 

Obiettivo della presente revisione è illustrare le attuali
concezione in tema di prevenzione psicoeducazionale e
farmacologica della ricaduta nel trattamento dell’Alcoli-
smo, e la relazione di questi aspetti con l’Approccio Moti-
vazionale.

La ricaduta: aspetti psicologici

Nel 1985 Marlatt & Gordon (1) pubblicarono un testo
rimasto basilare nella comprensione dei processi psicologi-
ci sottendenti la ricaduta. Molti studi di Marlatt e Gordon
sono stati replicati, ottenendo risultati sostanzialmente ana-
loghi (2-3-4). 
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Questi Autori affermano che:
La ricaduta nella maggior parte dei casi non è un pro-

cesso puntiforme. L’alcolista inattivo compie una serie di
“atti apparentemente insignificanti” che progressivamente
avvicinano all’alcol. 

Gli stimoli ambientali hanno un importantissimo ruolo
nell’innescare e mantenere questa condizione. Vi è tuttavia
una forte variabilità individuale nella risposta agli stimoli
(5). Anche situazioni di malessere psicologico possono in-
nescare il processo di ricaduta (6- 7) come pure situazioni
stressanti non correlate alle sostanze d’abuso (8). 

Ove gli “atti apparentemente insignificanti” continuino,
ad un certo punto l’alcolista si trova coinvolto in “Situazio-
ni ad Alto Rischio”, tra le quali sono più frequenti: 

- stati emotivi negativi/positivi;
- sofferenza psichica
- conflitti interpersonali; 
- pressioni sociali, 
- “occasioni”; 
- uso altre sostanze, 
- verifica autocontrollo, 
- condizioni fisiche negative (9).
Se fallisce il processo di fronteggiamento delle “Situa-

zioni ad Alto Rischio”, l’utente assume la prima dose di al-
col innescando l’“effetto di violazione dell’astinenza” (“ef-
fetto primo bicchiere”), cui conseguono sentimenti di falli-
mento e di incontrollabilità della situazione, e, quasi ineso-
rabilmente la ricaduta completa. Può apparire stupefacente
che le condizioni emotive e i conflitti interpersonali siano
situazioni a rischio più frequenti che le occasioni, o le pres-
sioni sociali. In realtà queste ultime sono spesso portate dai
pazienti perché più facili da spiegare, rispetto a movimenti
psichici di cui hanno talora poca dimestichezza, e quasi
sempre grande pudore: il rafforzamento della capacità di
gestire le situazioni emotive e i conflitti interpersonali de-
vono far parte integrante di un processo di counseling ri-
volto a questi pazienti (10).

È interessante notare come spesso l’intero processo di
ricaduta ripercorra nello stesso utente quasi sempre le stes-
se tappe, ed in particolare come lo stesso soggetto ricada
quasi sempre nella stessa situazione ad alto rischio (per
quanto le contingenze possano apparire assai diverse).

La ricaduta: aspetti biologici

Il processo descritto nel paragrafo “Ricaduta: Aspetti
Psicologici” è parallelo al crescere progressivo o “a crisi”
di un irresistibile desiderio di assumere alcol, detto anche
“craving” (11).

Tale desiderio abitualmente aumenta mano a mano
che la sostanza “si avvicina” (materialmente o come sti-
molo condizionato) ed “esplode” con l’effetto di viola-
zione dell’astinenza. Secondo la Organizzazione Mondia-
le della Sanità (12) il craving è il desiderio intenso e in-
controllabile di sperimentare gli effetti di una sostanza
psicoattiva usata in passato. Un tempo ritenuto espres-
sione della sindrome di astinenza, il craving compare per

lo più a seguito di uno stimolo evocante la sostanza, ma
talora anche apparentemente ”a ciel sereno”; tende ad at-
tenuarsi col tempo, ma può ricomparire anche dopo anni
di astinenza (Tabella 1).

Negli ultimi anni le conoscenze sulle origini neurobio-
logiche dell’appetizione all’alcol sono grandemente au-
mentate (13, 14, 15), anche grazie alla selezione di ceppi di
ratti che bevono spontaneamente soluzione idroalcolica, e
che trasmettono geneticamente tale caratteristica alla prole. 

La validità di questo modello sperimentale è legata al
fatto che le strutture neurali responsabili dell’appetizione al-
le sostanze psicoattive (ed in generale della gratificazione)
sono filogeneticamente antiche, con collocazione mesence-
falica, e dunque risentono poco della evoluzione delle strut-
ture corticali umane. La origine “profonda” del craving ci
conferma nella sensazione clinica di una sofferenza ai confi-
ni tra il pensiero ed il corpo, ingestibile con le parole ma
piuttosto sensibile ad un accudimento corporeo e preverbale.

Il ripetersi dello stimolo “artificiale” fa si che quest’ul-
timo prenda progressivamente il posto di quelli naturali: da
qui la perdita di interesse per le normali attività della vita,
il pensiero concentrato sull’alcol, la incapacità di conserva-
re un sia pur precario equilibrio psichico in assenza della
sostanza. Gli effetti della sostanza hanno preso il posto di
funzioni mentali fondamentali: la gratificazione indotta
dalla sostanza diviene parte del funzionamento mentale,
modificandolo (16). 

In presenza di un elevato craving gli interventi di pre-
venzione della ricaduta di tipo psicologico ed educazionale
tendono a perdere di efficacia. Spesso in questi casi è ne-
cessario ricorrere in primo luogo ad una adeguata farmaco-
terapia.

Il counseling di prevenzione della ricaduta 

Obiettivo di questa tecnica è aumentare la capacità di
fronteggiamento (Coping Skills) rispetto al processo di ri-
caduta, ed in particolare alle “Situazioni ad alto rischio” ed
all’“Effetto di violazione dell’astinenza”.

Si tratta di una tecnica di counseling: preliminarmente a
questa applicazione particolare è necessario che l’operatore
abbia dunque delle nozioni generali di counseling. Con
quest’ultimo termine, intraducibile letteralmente, si intende
“un percorso di accompagnamento basato sul rapporto fi-
duciario, riguardante tematiche legate al piano di realtà”
(11). Il counseling non è dunque una psicoterapia, può es-
sere fatto da qualunque operatore abbia acquisito una com-
petenza in questo campo.

Il counseling di prevenzione della ricaduta può essere
svolto anche in gruppo: non sembrano esservi differenze di
efficacia rispetto al setting individuale (16) (Tabelle 2, 3).

In primo luogo è necessario acquisire informazioni sul-
le abitudini alcoliche e di vita del paziente; uno schema
utile per ottenere queste informazioni può essere quello
delle “aree vitali” (Uso di Sostanze, Condizioni fisiche,
Condizioni psicologiche e psicopatologiche, Motivazione,
Condizione sociale e relazionale).
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Una volta acquisite queste informazioni si cercheranno
di individuare assieme al paziente le “costanti” della ricadu-
ta. Nella prima parte questo percorso prevede il sostegno al
paziente rispetto alla ricaduta ed ai sentimenti negativi che la
accompagnano, quindi la ricostruzione del “processo” che
ha portato alla ricaduta, riconoscendone le varie tappe, gli
eventi scatenanti, la dipendenza da stimoli ambientali, gli
stati d’animo ed il livello di consapevolezza che le hanno ca-
ratterizzate. In seguito il counselor individua insieme al pa-
ziente le cause delle difficoltà e le modalità per fronteggiar-
le. Tali cause possono riguardare sia il processo di ricaduta
in sé, e quindi prevedere tecniche di evitamento o fronteg-
giamento (una classica tecnica di fronteggiamento, è quella
della telefonata all’amico sobrio), o ancora training per lo
sviluppo delle capacità assertive e della autoefficacia. In altri
casi è necessario affrontare situazioni emotive o interperso-
nali che il paziente non riesce a gestire, spesso originatesi
all’interno della famiglia, o ancora situazioni di scarsa moti-
vazione o “apparente motivazione” e modalità efficaci per
fronteggiarle. Queste ultime possono essere le più varie:
dall’ evitamento, alla richiesta di aiuto esterno, alla decisio-
ne di intraprendere una farmacoterapia di supporto…

È importante chiarire subito che la ricaduta “fa parte” del-
la malattia alcolica e che essa non deve minare il rapporto fi-
duciario tra operatore ed utente. Quest’ultimo va inoltre rassi-
curato sulla disponibilità all’aiuto anche in caso di ricaduta. 

Spesso le difficoltà di fronteggiamento non sono risol-
vibili con la acquisizione di tecniche, ma sono sottese da
difficoltà personali del paziente. In questo caso è necessa-
rio ricorrere a interventi mirati. Tra le difficoltà più fre-
quenti sono problemi nella motivazione e sofferenza psico-
logica espressa sia come veri e propri disturbi mentali o
come situazioni “sottosoglia” (Tabella 4).

Nella pratica clinica si può andare da situazioni in cui è
possibile individuare situazioni “trigger”, il cui fronteggia-
mento stabilizza la situazione, a quadri complicati, in cui le
varie componenti elencate nella tabella nove si intersecano
in nodi apparentemente inestricabili. In queste situazioni
può essere utile programmare interventi in setting “protet-
ti”, quali strutture intermedie, centri diurni, o in condizioni
di ricovero ospedaliero o di residenzialità in Comunità Te-
rapeutica (18, 19, 20).

Farmaci efficaci nella prevenzione della ricaduta

Questi farmaci basano il loro effetto su due tipi di azioni:
- diminuire od eliminare l’effetto gratificante dell’alcol,

diminuendo la reattività allo stimolo e l’effetto di violazio-
ne dell’astinenza;

- “mimare” parzialmente l’effetto gratificante dell’al-
col, in maniera controllata e stabile nel tempo (Tabella 5).

– Acamprosato: Dimostrata efficacia nella prevenzione
della ricaduta in soggetti detossificati. Blanda azione antia-
stinenziale Meccanismo di azione non chiaro (31-32). Non
in commercio in Italia.

– Numerosi studi sono stati condotti sull’effetto di pre-
venzione della ricaduta degli Inibitori Selettivi della Ricap-

tazione della Serotonina (S.S.R.I.). Non vi sono attualmen-
te evidenze convincenti e concordanti di efficacia nella
prevenzione della ricaduta (33, 34).

– Vanno segnalati come farmaci promettenti in questo
campo: nalmefene, ondansetron e baclofen. Tuttavia ulte-
riori studi sono necessari per definire il loro ruolo nella
pratica clinica (35, 36, 37).

Ricaduta e Teoria della Motivazione

Il processo di prevenzione della ricaduta si salda forte-
mente da un lato alla motivazione, dall’altro alla stato psi-
chico dell’utente (vedi anche http://digilander.iol.it/cncita-
lia).

Infatti, secondo la Teoria della Motivazione (36, 37)
l’attitudine al cambiamento non è data una volta per tutte,
ma richiede ripetuti e numerosi passaggi attraverso fasi di
“non cambiamento “ o di “ambivalenza”, che si ripetono
prima di ogni nuova “azione”. Anche in una situazione
quale la prevenzione della ricaduta, che abitualmente si
colloca in una fase relativamente avanzata del trattamento,
in cui il paziente ha già intrapreso svariate “azioni”, dap-
prima di “riduzione del danno”, quindi di presa di coscien-
za del problema con le sostanze, poi di disintossicazione o
di stabilizzazione farmacologica, è necessario non trascura-
re la attitudine di “azione” rispetto al problema specifico.
Può infatti accadere che il paziente non sia cosciente di
comportamenti a rischio (precontemplazione), oppure che
pur essendo cosciente di questi problemi, non intenda in
questo momento cambiarli (contemplazione). Ancora, il
paziente può avere una percezione della propria capacità di
affrontare tali situazioni (autoefficacia) irrealisticamente
alta, o al contrario così bassa da essere “sconfitto” in par-
tenza. In tutti questi casi, gli elementi di prevenzione della
ricaduta vanno proposti in una veste “motivazionale” (38-
39). 

Il colloquio di motivazione è considerato oggi una delle
abilità irrinunciabili per chi si occupa di problemi con le
sostanze: proporre un programma al di fuori della “fine-
stra” della determinazione/azione significa andare incontro
ad un sicuro fallimento. Allontanare il paziente che non si
trovi in tale fase, significa “ non esserci” quando la finestra
si aprirà. Il counseling motivazionale aiuta il paziente a
trovare le proprie motivazioni, secondo i suoi tempi e le
sue attitudini, mantenendo comunque un “contatto” che co-
munque, in quanto relazione umana, è pur sempre “tera-
peutico” in senso lato.

Per intraprendere interventi di prevenzione della rica-
duta è necessario dunque procedere in primo luogo ad una
diagnosi motivazionale, valutando cosa il paziente è effet-
tivamente disposto a fare ai fini di evitare la ricaduta. 

Vi sono interventi ad “alto” peso motivazionale, quali il
counseling di prevenzione della ricaduta secondo Marlatt e
Gordon, ed interventi meno impegnativi, come quelli far-
macologici: non vi sono tuttavia interventi a “motivazione
zero”. Nella Tabella 6 sono enunciati i “compiti” del collo-
quio di motivazione.
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Ricaduta, eventi vitali e sofferenza mentale

Condizioni di sofferenza psichica, sia diagnosticabili
come Disturbi Mentali in senso stretto, sia che si configuri-
no come sintomi “sottosoglia” o come confuse sensazioni
di disagio emotivo, costituiscono importanti fattori di rica-
duta e di abbandono del trattamento. Per questo si ritiene
sempre più importante, accanto alla diagnosi “categoriale”
proposta dai principali sistemi classificativi (DSM, ICD)
portare attenzione alla valutazione “dimensionale”.

Queste condizioni possono essere espressione dell’ ef-
fetto della sostanza stessa (Disturbi correlati all’uso di so-
stanze secondo il DSM IV), o essere espressione della sof-
ferenza connessa allo stile di vita e di pensiero assunto dal
Dipendente, o ancora essere espressione di Disturbi Mentali
autonomi, coesistenti al Disturbo da Uso di Sostanze, anche
nella forma di Tratti o Disturbi di Personalità (40, 41, 42).

Sempre maggiore attenzione viene posta al ruolo di
eventi traumatici, di lutti e altre di situazioni vitali negative
(licenziamento, pensionamento, divorzio, malattie…) come
fattori da valutare attentamente per il loro potenziale ruolo
nella patogenesi e nel mantenimento dell’alcolismo
(43,44). Questi fattori sarebbero particolarmente importanti
quando si collocano in una relazione temporale definibile
con l’inizio del bere a rischio, e dove l’alcolismo, o il bere
a rischio abbiano una storia clinica relativamente breve (in
genere inferiore ai cinque anni), in particolare in soggetti
geneticamente predisposti o con una “fragilità “ psicologi-
ca preesistente (es. storia di difficoltà scolastiche o relazio-
nali) (45).

Ove infatti l’evento si collochi troppo lontano nel tem-
po, l’uso di alcol tende sempre più a configurarsi come un
comportamento automatico, automantenentesi: situazione
in cui è impossibile stabilire ipotesi di causalità. In altri ter-
mini, in utenti con storia lunga tali eventi vanno considera-
ti con cautela, in quanto possono essere sia causa di modi-
ficazioni nelle abitudini alcoliche, sia conseguenze del bere
stesso; talvolta si configurano come “teorie giustificative”
che l’utente stesso elabora a posteriori, nel tentativo di “di-
fendere “ un comportamento sentito come poco accettabile
personalmente e socialmente. 

Nei casi in cui l’ ”evento” abbia le caratteristiche tem-
porali enunciate è possibile ipotizzare che l’uso di alcol sia
insorto come autocura della sofferenza mentale ad esso
conseguente. In questi casi è necessario considerare atten-
tamente il rapporto, spesso circolare, tra sofferenza psichi-
ca ed uso di alcol, ed intervenire su entrambi i fattori. Una
situazione tipica che illustra tale “circolarità” è il Disturbo
dell’Adattamento (Tabella 7). La “autocura” funziona per
qualche tempo: il soggetto aumenta le dosi e ricorre sem-
pre più frequentemente all’alcol. Quando viene superato un
certo grado di intossicazione, la situazione tende ad inver-
tirsi: ricompaiono i sintomi, il paziente tende sempre di più
al ritiro, si isola, beve da solo, fino a configurarsi una vera
condizione di alcoldipendenza. Disintossicarlo senza pre-
vedere contemporaneamente un adeguato intervento sul di-
sturbo dell’adattamento è praticamente inutile. La ricom-
parsa dei sintomi iniziali porta rapidamente alla ricaduta.

Conclusioni

La prevenzione della ricaduta, tecnica di counseling
proposta da Marlatt & Gordon nel 1985, è ritenuta tutt’og-
gi sostanzialmente valida. È tuttavia necessario tenere con-
to di alcune integrazioni e modificazione conseguenti alle
maggiori conoscenze psicologiche, psicopatologiche e bio-
logiche sull’argomento, in particolare:

- La possibilità di intervenire farmacologicamente sul
craving e sulla ricaduta;

- La opportunità di integrare la prevenzione della rica-
duta con interventi motivazionali;

- La necessità di tenere in considerazione la presenza
di Disturbi Mentali associati, o comunque di sofferenza
psichica, anche se “sottosoglia” rispetto alle codifiche uf-
ficiali;

- La considerazione di eventi traumatici, lutti e altre si-
tuazioni vitali negative come fattori di ricaduta.

Ulteriori studi sono necessari per definire con maggior
precisione il ruolo delle variabili psicologiche, psicopatolo-
giche, e biologiche in una prospettiva integrata di preven-
zione della ricaduta.
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Tabella 1. Quadro clinico del craving.

• desiderio irresistibile per le sostanze;
• sintomatologia somatica neurovegetativa (tremori, sudorazione, tachicardia, cefalea, disturbi visivi);
• ideazione polarizzata; 
• ansia, insonnia, irritazione, aggressività, depressione, disforia;
• ipersensibilità agli stimoli associabili all’ alcol; 
• tendenza a collocarsi in posizione passiva e non collaborante 
• ritorno a luoghi, situazioni, stili di vita e pensieri propri della fase attiva.



Tabella 2. Elementi costitutivi del counseling.

Tabella 3. Il counseling di prevenzione della ricaduta. Tabella 4. Difficoltà nel fronteggiamento.

Tabella 5. Farmaci per la prevenzione della ricaduta nella dipendenza da alcol. 

Farmaco Caratteristiche Indicazioni Osservazioni

Disulfiram Inibisce l’aldeide deidrogenasi Indicato in soggetti motivati e Rilevanti effetti collaterali e 
(21-22) causando una spiacevole consapevoli che intendano controindicazioni.

reazione (“reazione da supportare farmacologicamente Non effetti psicoattivi. 
acetaldeide”) alla assunzione il proprio desiderio di non bere. Non abuso e dipendenza.
di piccole dosi di etanolo. Dose: 200 mg/die.

Gamma idrossi- “Alcolmimetico”, stimola in Farmaco “di aggancio”nella fase Fenomeni di abuso acuto e 
butirrato di maniera controllata il sistema iniziale e per utenti poco motivati. dipendenza.
Sodio (GHB) a ricompensa. Efficace antiastinenziale. Da usare sotto stretto 
(23-24-25) Breve durata d’azione. controllo.

Controindicato in soggetti 
con altri DUS attuali o 
pregressi, disturbi di 
personalità, disturbi del 
controllo dell’impulso.
Dose: Da 50 a 100 
mg/kg/die.

Naltrexone Antagonista opioide, diminuisce Farmaco “di mantenimento” in Scarsa tossicità: non effetti 
(26-27-28) l’attivazione del “sistema a soggetti astinenti o con scarso psicoattivi; non abuso o 

ricompensa” causata da stimoli consumo alcolico. dipendenza. 
condizionati e dalla assunzione Rilevanti effetti indesiderati.
di etanolo. Controindicazioni: Insuff. 

Epatica, Gravidanza,
Assunzione di farmaci o 
droghe contenenti oppiacei.

MOTIVAZIONE:
L’utente non è in “azione” rispetto allo specifico problema.
CRAVING: 
L’utente prova un desiderio crescente ed incontrollabile per la
sostanza.
SOFFERENZA PSICOLOGICA
L’utente prova ansia, sentimenti di autosvalutazione, ansia.
Difficoltà a gestire le emozioni, legati o meno a situazioni
stressanti o eventi di perdita. Non si configura tuttavia un Di-
sturbo Mentale in senso stretto.
DISTURBO MENTALE di Asse I
DISTURBO DI PERSONALITÀ (Asse II)
DIFFICOLTÀ INTERPERSONALI IN FAMIGLIA
DIFFICOLTÀ INTERPERSONALI NELL’AMBIENTE SOCIALE

ESAMINARE: 
• “Situazioni ad alto rischio” e processi che porta-
no a queste.
• Reattività agli stimoli.
• Processi di fronteggiamento e loro limiti.
• Problemi che ostacolano il fronteggiamento. 
ELABORARE:
• Nuove modalità di fronteggiamento.

ESPRIMERE EMPATIA: Atmosfera di sostegno, centrata sull’utente; non giudizio ma comprensione. Il primo obiettivo è
continuare il rapporto.
ASCOLTO RIFLESSIVO.
EVITARE DISPUTE E DISCUSSIONI.
AGGIRARE ED UTILIZZARE LE RESISTENZE.
SOSTENERE L’AUTOEFFICACIA: stimolare affermazioni riguardanti il riconoscimento del problema, le preoccupazioni
ad esso legate, la fiducia nelle proprie possibilità di affrontarlo.
PROGRAMMARE AZIONI: che nascano realmente dalla interazione col paziente, e che appaiano realistiche nella situa-
zione data.
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Tabella 6. “Compiti” motivazionali.

Tabella 7. Disturbo dell’adattamento

A. Sviluppo di sintomi emozionali e comportamentali in risposta ad uno o più fattori
stressanti che si manifestano entro tre mesi dall’inizio del/dei fattori stressanti.

B. Questi sintomi o comportamenti sono clinicamente significativi come evidenziato
da: grave disagio, che va al di là di quanto prevedibile in base all’esposizione al
fattore stressante.
Compromissione significativa del funzionamento sociale o lavorativo.

C. L’anomalia correlata allo stress non soddisfa i criteri per un altro disturbo di Asse
I, e non presenta solo un aggravamento di un preesistente disturbo.

D. I sintomi non corrispondono ad un lutto non complicato.

E. Una volta che il fattore stressante (o le sue conseguenze) sono superati i sintomi
non persistono per più di sei mesi,

Si evidenziano i seguenti sottotipi: con Umore Depresso, con Ansia, con Ansia ed
Umore Depresso, con Alterazioni della Condotta, con Alterazioni Miste della Emotività
o della Condotta, Non Specificato.

Precontemplazione: Mantenere il contatto
“Ridurre il danno”

Contemplazione: Aumentare consapevolezza e dubbi
Esaminare i pro e i contro

Ambivalenza: Comprendere l’ambivalenza
Amplificare le contraddizioni.
“Bilancia decisionale” 

Determinazione/Azione: Aiutare a determinare le scelte
Fornire opportunità praticabili
Sostenere i cambiamenti.

Mantenimento: Prevenire le ricadute

Ricaduta: Mantenere il contatto 
Facilitare il rientro in fase di 
Determinazione/Azione. 

AUTOEFFICACIA: Aiutare a collocarla ad un livello “medio”
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